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Sammendrag 
Hvordan man ser på sin egen livssituasjon kommer an på mange faktorer i livet. En HIV-
smittet i land sør for Sahara har mange utfordringer å takle for å skulle få en god 
livssituasjon. Orem definerer tilgang på mat og drikke som to av de viktigste behovene i en 
rekke egenomsorgsbehov som hun mener er universell for alle mennesker. I sørlige Afrika er 
det mange som har problemer med å dekke disse to. Hindre som kan komme i veien særlig 
for en HIV-smittet, er blant annet tilgang, sykdom, stigmatisering, og mangel på kunnskap 
om sykdom og helsehjelp. Dette er utfordringer som et sterkt begrenset antall sykepleiere i 
disse landene møter daglig. 
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1. Innledning 
1.1 På praksis i Malawi 
En gutt kom innom HIV-klinikken i Malawi hvor jeg var i praksis. Han var tynn med 
oppblåst mage. Vi var i et område der folk ikke hadde så veldig god tilgang på mat og særlig 
ikke variert mat. Dette fører til en ond sirkel siden kroppens energibehov er forhøyet på 
grunn av HIV-viruset som er i kroppen, immunforsvarets svekkelse og den da økede faren 
for andre infeksjoner (Sztam og Ndirangu 2010:616). 
Sykepleiere ved klinikker rundt om i Afrika har en god mulighet til å få kontakt med og å 
hjelpe syke. De har viktig rolle i å se etter symptomer på underernæring, vite om farene ved 
dette og sette i gang mulige tiltak. HIV-smitte er et stort problem i Afrika. Tall fra 2009 fra 
UNAIDS viser at de estimerer med 22,9 millioner HIV-smittede mennesker totalt i Afrika, 
mens 22,5 millioner av disse lever i land sør for Sahara. I samme område er det 256 
millioner mennesker som sulter (UNAIDS 2010:6 og Sztam og Ndirangu 2010:614). 
1.2 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
Jeg ønsker å belyse en sykepleiers rolle i land sør for Sahara. Gjennom hennes kunnskaper 
om HIV-epidemien og konsekvenser av underernæring, som er store problemer i disse 
landene, posisjonen hun har i samfunnet og kontakt med pasienter, kan hun være en viktig 
brikke for å forbedre livskvaliteten til HIV-smittet.  
Sykepleiere i land sør for Sahara har viktige posisjoner innen informasjon, forbilder og 
hjelpeapparatet, i den grad det er til stede. Jeg har valgt å fokusere på hvordan sykepleieren 
kan være et forbilde i samfunnet, hvordan de kan bruke sin slag-kraft til å nå ut med 
informasjon og hvordan de kan være med på å minske stigmatisering og styrke HIV-
smittedes hverdag i samfunnet. Hvordan hun kan bruke sin kunnskap om kroppens behov for 
et variert kosthold, HIV-infeksjonens belastning på kroppen, hvordan dette øker kroppens 
energibehov og hvorfor det er viktig at hun har et trent øye til å se tidlige kliniske tegn på 
underernæring. Med dette som bakgrunn har jeg valgt problemstillingen: 
Hvordan kan en sykepleier i land sør for Sahara, forbedre livssituasjonen til en HIV-
smittet ved å fokusere på det grunnleggende behovet ”mat og drikke”? 
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1.3 Presentasjon, avgrensning og presisering av problemstilling 
I problemstillingen tar jeg for meg to store problemer som er på det Afrikanske kontinentet, 
sult og HIV-epidemien. Sult-følelse oppstår i første rekke hos et menneske som har lavt 
blodsukker og nivået registreres i reseptorer. Men følelsen oppstår også når en person ikke 
får nok næring over tid, noe som kan begynne å synes på personen fordi kroppen må tære på 
egne energilagre, først fett og senere blant annet muskler (Hauge 2010). 
 Ernæringsproblemer er utbredt som vist i innledningen og som vi svært ofte blir vitne til 
gjennom media. Mat blir viktig for å holde seg i live, og riktig og variert kosthold får mindre 
betydning. Menneskene står i fare for å bli både under- og feilernært.  
HIV-smitte og dødsfall som følge av at HIV-viruset har utviklet seg til AIDS-sykdom er som 
sagt et stort problem i Afrika. HIV-viruset går som nevnt løs på selve immunforsvaret og 
setter ned kroppens forsvarsverk mot sykdommer. 
Hos en HIV-smittet er immunforsvaret svekket og hos en som ikke får i seg nok, eller feil 
mat får også nedsatt immunforsvar. Begge deler øker faren for at bakterier og 
mikroorganismer som hos friske mennesker normalt ikke gir sykdom, gjør personen alvorlig 
syk. Slik sykdom karakteriseres som en opportunistisk infeksjon (Tjade 2008:31). På 
bakgrunn av dette og fordi, når jeg har lest om underernæring i Uganda og Malawi, har der 
som oftest stått et mindre eller lenger avsnitt om HIV-epidemien, ønsker jeg å se på 
kombinasjonen av disse to problemene, og prøve å finne ut hva sykepleieren kan gjøre for 
denne pasientgruppen og hva sykepleieren må være ekstra obs på hos dem.  
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2 Metode 
2.1 Valg av metode 
I sin bok har Dalland sitert en eldre forfatter på hva metode er (2007:83). 
”Metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap” (Aubert 1985:196). 
Jeg vil ta utgangspunkt i forskningsartikler, faglitteratur, statistikker, retningslinjer utarbeidet 
av Malawiske myndigheter og egne erfaringer og observasjoner jeg gjorde meg under 
praksis i helsefremmende arbeid i Malawi. Observasjonene var blant annet registrering av 
vekt og høyde, observasjoner som gjøres raskt ved å få et tall og dermed har mer karakter av 
å være mer kvantitativt enn kvalitativt, som i motsetning har mer som mål å fange opp 
helheten av personens tilstand og dens forhold til omgivelsene (Dalland 2007:186). Man kan 
stille seg spørsmål til gyldigheten til mine objektive observasjoner, men jeg vil bruke de som 
eksempler til faglig litteratur og ikke som en påstand at min observasjon er den riktige 
(Ibid:203). Med tanke på det etiske rundt det å bruke egne observasjoner, har jeg ikke 
innhentet noe informert samtykke, da jeg kun vil omtale systemet og rutinene når jeg tar 
frem eksempler fra HIV-klinikken i Malawi. Jeg vil ikke omtale noen menneskers 
handlinger eller atferd, noe som ville krevd informert samtykke (Ibid:205). De Malawiske 
retningslinjene fikk jeg tilgang på fra de som jobbet på HIV-klinikken, og jeg fikk ta ut 
informasjonen jeg trengte. Jeg kan også komme til å trekke inn elementer fra flere opphold 
jeg har hatt i Uganda.  
2.2 Beskrivelse 
For å svare på problemstillingen, har jeg valgt å gjøre en litteraturstudie. Da har jeg hentet 
informasjon fra forskningsartikler, pensumlitteratur, FN-rapporter, statistikker fra kjente 
organisasjoner, faglitteratur, Malawiske retningslinjer og egne erfaringer.   
Informasjon om HIV/AIDS har jeg hentet mye fra pensumlitteratur, mens informasjon om 
ernæring og statistikk fra afrikanske land sør for sahara har jeg hentet fra FNs 
underorganisasjoner, UNAIDS, FAO (Food and Agriculture Organization of the UN) og 
WHO (World Health Organization). 
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Jeg har søkt på en del ord og kombinasjoner i forhold til HIV, ernæring, underernæring og 
sykepleie i Afrika. Jeg lister her opp de kombinasjonene der jeg har fått treff i Cinahl som 
jeg har brukt i oppgaven: 
- “HIV and nutrition (144 000 treff. Nummer 4 het akkurat det jeg søkte på og virket 
interessant) 
- ”nutrition, a nurse's responsibility in Africa” (9080 treff når jeg søkte på artikler som 
ikke var eldre enn 2006. Har brukt nummer 6 på side 2). 
- Spread of HIV in sub-saharan Africa (27 treff. Har brukt nummer 2 i rekken) 
- A nurses challenges in Africa” (søket gav ingen direkte treff, men Cinahl søkte 
automatisk med SmartText search og fikk 7228 treff. Har brukt nummer 1 i rekken).  
- Malnutrition and HIV and in Sub-Saharan Africa (6 treff, har brukt nummer 2 i 
rekken) 
- Stunting and BMI (8 treff, har brukt nummer 2 i rekken)  
- The importance of clean water (2 treff) 
- illiteracy in sub-sahara Africa (over 1 million treff i Google. En av de første var en 
artikkel fra UNESCO, som er FNs organisasjon for utdanning, vitenskap og kultur. 
Flere søk har jeg først gjort i Google Scholar, for deretter å søke i Cinahl på tittelen til en 
artikkel som kunne være interessant. I Cinahl har jeg da krysset av for å få opp kun artikler 
som er peer-reviewed. Noen ganger jeg søkte i Cinahl fikk jeg beskjed om at mitt søk ikke 
gav noen treff, men at det ble automatisk søkt på noe som heter ”smart text”-søk, og at dette 
gav treff.  
Når jeg har hentet informasjon fra ulike organisasjonene, har jeg gått til direkte til deres 
hjemmesider. Inne på disse sidene igjen, har jeg noen ganger søkt på ”malnutrition”, 
”empowerment” og ”HIV/AIDS”, for å finne frem til riktige data. Når jeg har lett etter 
informasjon har jeg søkt på de spesifikke ordene som jeg nevnte, men informasjonen som 
jeg fant kan være noe tilfeldig, som ved tilfeller der en artikkel har inneholdt ordet jeg søkte 
etter, også har jeg også kunne hentet ut annen informasjon enn akkurat det jeg søkte etter.  
For å skille mellom hvem jeg snakker om, har jeg konsekvent brukt ”hun” ved omtale av 
sykepleieren og ”han” ved pasienten. Når jeg referer til data og informasjon fra UNAIDS vil 
Kandidatnummer: 425 
9 
 
jeg nummerere henvisningene slik at det er lettere å vite hvilken jeg referer til, da jeg har 
brukt ulike PDF-filer som er utgitt samme år. Eksempel: UNAIDS 2008 (1):2) 
2.2.1 Presentasjon av to forskningsartikler 
”Nurse Practitioners, HIV/AIDS, and Nursing in Resource-Limited Settings” ble publisert i 
”Journal for nurse practitioners” i 2007. Den er skrevet av den amerikanske sykepleieren 
Thomasine D. Guberski, som har engasjert seg i program kalt AIDSRelief/PEPFEAR. 
Programmene er etablert i ni land og er et samarbeid mellom de fem organisasjonene 
Institute of Human Virology of the University of Maryland, Catholic Relief Services, 
Interchurch Medical Assistance, Catholic Medical Mission Board and Constella Futures. 
Forfatteren av artikkelen er involvert i arbeidet i Uganda, hvor blant annet er med på å 
utvikle sykepleierutdanningen, sette opp HIV-klinikker og undervise i pasientflyt og -
behandling. Formålet med artikkelen er å drøfte en sykepleiers påvirkning og medvirkning 
til en omorganisering av deres arbeid med HIV-positive, for å styrke pasientenes tilgang til 
hjelp og sykepleie og for å heve kvaliteten på pleien de får (696 og697). Jeg fant artikkelen 
når jeg søkte etter litteratur om sykepleierens ansvar og rolle i Afrika sør for Sahara. Jeg fant 
artikkelen ved å søke på ”nutrition, a nurse's responsibility in Africa” først i Google Scholar, 
deretter i Cinahl.  
”Nutrition and HIV/AIDS in Sub-Saharan Africa: an overview” ble skrevet av Gabriel 
Anabwani og Peter Navario og publisert i ”The International Journal of Applied and Basic 
Nutritional Sciences” i 2005. Forfatterne tar for seg hvordan HIV-problematikken er blitt 
håndtert av landene sør for Sahara og hjelpen de har fått og får fra det internasjonale 
samfunnet, og her trekkes Uganda, Botswana og Sør-Afrika frem for å se på problemet i tre 
land som har ulike forutsetninger og de ser på hvordan ernæring spiller inn på sykdommen 
og medisinen som gis mot den. Artikkelen fant jeg når jeg lette etter artikler om forhold 
mellom under- og feilernæring i land sør for Sahara og søkte på ”Nutrition and HIV and in 
sub-Saharan Africa” i Cinahl.  
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2.3 Kildekritikk 
Dalland sier at ”kildekritikk betyr å vurdere og karakterisere den litteraturen som er 
benyttet” (2007:72).  
Mange av bøkene jeg fant på biblioteket var skrevet sent på 80-tallet eller tidlig på 90-tallet. 
Dette anså jeg som for gammel litteratur, særlig i forhold til HIV/AIDS-problematikken, 
siden den ble anerkjent som en sykdom først tidlig på 1980-tallet og siden det forskes mye 
på området og de siste årene har kommet frem nye medisiner for å holde sykdommen hos en 
smittet på et minimum. Jeg har derfor tatt utgangspunkt i forskning som ikke er mer enn 10 
år gammel. Organisasjoner som FN og dens underorganisasjoner og Verdens 
Matvareprogram, har jeg ansett som pålitelige kilder, og her har jeg hentet ut nyeste data de 
har publisert. UNAIDS og UNICEF operer med estimater, øvre og nedre og en midt i 
mellom ut i fra tall fra 2001. Jeg har ikke klart å finne hvor de har hentet tallene fra 2001 i 
fra, men i en artikkel jeg har brukt i oppgaven, hvor Uganda omtales, antar forfatterne at 
tallene for landet trolig er underestimert, da de påstår at overvåkingen av helsesituasjonen i 
landet er dårlig (Anabwani og Navari 2005:97). Jeg går allikevel ut ifra at disse 
organisasjonene er de som har beste tall på dataene jeg trenger til mitt tema, og jeg ser også 
at litteratur og forskning jeg har lest, har hentet tall derifra. Malawiske retningslinjer har jeg 
brukt med forsiktighet da jeg ikke har fått vite hvor de har hentet informasjonen fra. Andre 
bøker jeg har brukt som ikke direkte handler om HIV eller ernæring er bøker som tar opp 
sentrale temaer rundt det jeg drøfter. 
 Når jeg har søkt, har jeg brukt Cinahl, PubMed og Google Scholar. Når jeg har funnet 
interessante artikler i PubMed eller Google scholar har jeg søkt på tittelen eller ett eller flere 
av forfatternavnene i Cinahl og da haket av for at kun artikler som er peer-reviewed skal 
komme opp.  
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3 Teoridel 
3.1 Hva er HIV og AIDS 
HIV står for humant immunsvikt virus. Viruset infiserer hovedsakelig CD4+ T-
lymfocyttene, som fungerer som hjelpeceller og viktige signal-celler til immunforsvaret ved 
en infeksjon. Angrep på disse cellene fører til at disse cellene dør og blir redusert etter hvert 
som HIV-viruset får formert seg. Dette fører til at kroppens indre forsvar mot sykdommer 
blir redusert og den smittede har større risiko for å bli syk av bakterier og sopp som en HIV-
negativ person ikke vil merke fordi immunforsvaret bryter de ned før de får gjøre skade i 
kroppen (Sztam og Ndirangu 2010:618 og 620). 
HIV-viruset smitter mellom mennesker og er blant annet påvist i blod, sæd og vaginalsekret. 
I Afrikanske land skjer spredning hovedsakelig ved seksuell kontakt og noe fra mor til barn 
(Anabwani og Navario 2005:96). Andre måter det kan spres på er gjennom gjenbruk av 
sprøyter og blodtransfusjon (UNAIDS 2007:4).  
Symptomene kan utebli den første tiden etter at personen er smittet. Etter en tid kan personen 
få en periode med feber, utslett og ledd-smerter, som kan være gjeldene for en eller to uker 
før det kan gå over og personen føle seg frisk i måneder og år. Senere symptomer kan være 
langvarig diaré, tap av muskel- og fettvev og tretthet (Tjade 2008:211, 212 og UNAID: 
2008(1):2). Andre symptomer som sees hos HIV-smittede er ”wasting”, som er omtalt som 
et hurtig tap av 10% av vekten som sees både hos barn og voksne. Ved wasting ser man også 
lav MUAC, som står for Mid-Upper Arm Circumference (UNSYSTEM). Et typisk symptom 
hos barn med HIV er lav høyde for alder, kalt ”stunting” (Anabwani og Navario 2005:98).  
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AIDS står for Acquired ImmunoDeficiency Syndrom. En HIV-smittet person sies å ha 
utviklet AIDS når visse symptomer, infeksjoner og kreftformer manifesteres hos denne 
personen (UNAID 2008:1). Prognosen, som vil si forutsigelse av en sykdoms forløp og utfall 
(Store norske leksikon 2011), hos en som har utviklet AIDS er som oftest dårlig. Studier som 
er gjort på HIV/AIDS viser at om personer med HIV-smitte ikke får den behandlingen som 
er tilgjengelig utvikler 70% AIDS innen 15 år og dør 3-5 år etter dette (Tjade 2008:214).  
3.2 Kroppens behov for variert ernæring 
Som flere sykepleieteoretikere, har også Dorothea Orem lagt vekt på spesifikke behov 
menneskene har, og som de må få hjelp til å utfylle om de ikke er i stand til å gjøre det selv. 
Ernæring, det å spise og drikke, er to av disse punktene (Orem 1991:126). Kroppen har 
behov for proteiner, karbohydrater, fett, mineraler, vitaminer, fem grupper av næringsstoffer, 
som i tillegg til vann, går inn i kroppens fysiologiske prosesser (Sjøen og Thoresen 2008:64). 
En HIV-smittet som er godt ernært og samtidig mottar HIV-medisin, har bedre 
forutsetninger for å holde sykdommen i sjakk og ha en god livssituasjon enn en som har lite 
tilgang på mat (Anabwani og Navario 2005:98) 
KMI, Kroppsmasseindeks (BMI) er en indeks for å se om en person er under-, normal- eller 
overvektig der man har følgende regnestykke:  
        
        (Sjøen og Thoresen 2008:170) 
KMI under 18,5 betegnes som undervektig, 18,5-24,9 betegnes som normalvektig, 25-29,9 
er overvektig, mens tall over dette er ulike grader av fedme (Ibid:170) En høy KMI er 
beskyttende mot dødelighet på grunn av underernæring, særlig hos en HIV-smittet da 
kroppen da også har et høyere antall CD4-lymfocytter (Sztam og Ndirangu 2010:617). 
Mangel på noen av næringsstoffene, setter ned cellenes aktivitet, noe som også gjelder T-
lymfocyttene (Anabwani og Navario 2005:98). Videre fører dette til en reduksjon kroppens 
immunforsvar, som ogsåøker faren for opportunistiske infeksjoner. (Guberski 2007:696).  
Sztam og Ndirangu gjengir i sitt kapittel om HIV og underernæring, en tabell over hva 
effekten av mangel på ulike vitaminer blir på immunforsvarets celler. Blant annet går 
KMI= vekt (kg) 
høyde
2 
(m)
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mangelen på vitamin A og E, sink og energi i form av protein-mangel, ut over brisselen, som 
er kjertelen hvor T-hjelpeceller ferdigdannes og dens yteevne. Konsekvensen av dette kan da 
bli at ARV, AntiRetroViral medisin, ikke virker som den skal (2010:619 og Guberski 
2007:696)   
3.3 Holdninger 
En holdning kan beskrives som hva vi tenker om en sak, hvordan vi møter mennesker eller 
hvordan vi oppfører oss. De dannes blant annet gjennom oppveksten i den kulturen og 
miljøet vi vokser opp i og gjennom tillært kunnskap (Ohnstad 2007:233, 234 og 236). I flere 
land sør for Sahara står tro på heksekraft og åndeliv sterkt, noe som preger holdningene til 
syke og svake i samfunnet (Ehlers 2006:659).  
3.4 Livssituasjonen til en HIV-smittet 
Mange unngår å teste seg for HIV fordi kunnskap om dette kan føre til at andre får vite om 
det. Da frykter de å møte sosial og familiær utstøting og stigmatisering (Ehlers 2006:659). 
Dette gjelder særlig for kvinner, som tradisjonelt sett i flere Afrikanske land er underlagt 
mannen og ikke skal ha særlig meninger eller bekymringer når det kommer til sex. Mannen 
på sin side kan ha flere seksualpartnere (Buvé, Bishikwabo-Nsarhaza og Mutangadura 
2002:2014). Faktisk kan en hel familie bli utstøtt av lokalsamfunnet fordi en eller flere er 
HIV-smittet (Ehlers 2006:659). Hverdagen kan preges av energi-nivåer som går opp og ned 
og stadig tilbakevendende opportunistiske sykdommer.  
3.5  Hvilken behandling av HIV er tilgjengelig 
Medisiner som blir brukt for å stoppe utviklingen av HIV til AIDS kalles antiviral medisin 
(Tjade 2008:214). Behandlingen er bare sykdomsundertrykkende og ikke helbredende 
(ibid:215). Medisinen forkortes ARV, AntiRetroViral medisin, eller ART, AntiRetroviral 
Therapy og har som mål å angripe og forstyrre prosesser som HIV-viruset bruker for å 
formere seg, som revers transkriptase, protease og integrase (Anabwani og Navario 
2005:96). Sztam og Ndirangu skriver at medisinen i seg selv har en positiv effekt på 
ernæringsstatus, ved at man ser økt KMI og vekt (2010:625). HIV-Medisiner som finnes i 
dag har ofte kombinasjoner av hvilke prosesser de angriper slik at medisinen får et bredt 
virkeområde. Dette har ført til at HIV blir sett på mer som en sykdom som er kronisk enn en 
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som gir akutt immunsvikt (Sztam og Ndirangu 2010:614). Samtidig som underernæring kan 
innvirke på medisinens virkning, har også ARV-medisinen uheldige bivirkninger som 
tretthet, kvalme og anemi, der sistnevnte er mangel på røde blodceller (Anabwani og 
Navario 2005:98 og Jacobsen, m.fl. 2009:321).  
Ettersom medisinen har blitt mer tilgjengelig for den vanlige landsbyboeren har forventet 
levealder økt i flere land sør for Sahara (Sztam og Ndirangu 2010:612).  
3.6 Situasjonen i land sør for Sahara, med utgangspunkt i Malawi 
3.6.1 Tilgangen på mat og vann i Malawi  
FAO, Food and Agriculture Organization of the United Nations, har laget en oversikt over 
ernæringsstatusen i verden mellom 2005-2007, hvor det kommer frem at mellom 25-35% av 
befolkningen i Malawi er underernært (FAO 2010(1)).  Dette er en nedgang på 10-15% i 
antallet fra oversikt laget av samme organisasjon for årene 2002-2005 (Sztam og Ndirangu 
2010:614). Mange faktorer er med på å avgjøre tilgangen og utnytting av mat, blant annet 
krig, flukt, kultur, jordens fruktbarhet, pris, sesong og helse. Helsemyndighetene i Malawi 
har definert seks viktige matvaregrupper, fiber, grønnsaker, kjøtt, frukt og fett og laget en 
oversikt over hvilken mat som er typisk i Malawi innen de seks gruppene. Helse spiller 
spesielt inn i en HIV-smittets hverdag, siden sykdommen ofte fører til tap av muskler og 
vekt og at de rett og slett ikke orker å arbeide i åkeren, som for mange er deres hovedtilgang 
på mat (Ibid:615). 
Tilgangen på vann er også et stort problem, spesielt i Afrika sør for Sahara. Årlig brukes 40 
milliarder arbeidstimer på å pumpe opp og bære vann fra brønenne (Watts 2008:15). I en 
rapport utarbeidet av organisasjonen Action Against Hunger (ACF), og gjengitt på FAO sine 
hjemmesider, står det at Malawi ser de derimot en svært positiv utvikling, der 80% av 
befolkningen hadde tilgang på rent vann i 2008 (FAO/ACF 2010:29). 
3.6.2 HIV-smittede har økt ernæringsbehov 
Som nevnt kan mange HIV-smittede gå symptomfrie i måneder eller år med den pågående 
infeksjonen i kroppen. Når de ikke føler seg syke vil de fortsette å arbeide og holde seg på et 
høyt aktivitetsnivå. Når da kroppen samtidig har økt energiforbruk, som kan være på opptil 
10-30% hos en voksen og hele 50-100% hos et barn, på grunn av den pågående HIV-
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infeksjonen og om personen også har en tilleggs-infeksjon som krever sitt av energi sier det 
seg selv at personen må øke sitt matinntak (Sjøen og Thoresen 2008:203 og UNAIDS (2) 
2008:1).  
Feilernæring er ofte et problem hos mange HIV-smittede i Afrikanske land. Mens vekttap er 
et tegn på generell underernæring, er HIV-smittede mer utsatt for å få for lite fett og 
proteiner som følge av malabsorpsjon av disse stoffene. For lite inntak av dette gjennom mat, 
fører til at kroppen henter proteiner innenfra, og da spesielt fra musklene som da fører til tap 
av muskelmasse (Sztam og Ndirangu 2010:615 og 617).  
3.6.3 Ready-to-Use-Therapeutic Food (RUTF) 
Et tiltak vi gjorde på HIV-klinikken for de som var svært underernært, var å gi dem en 
”matpakke” som de kaller Ready-toUse-Therapeutic Food. Dette er en peanøtt-basert 
blanding som også er tilsatt vitaminer og mineraler og som har som formål å øke KMI, som 
vil si å øke forholdet mellom vekt og høyde opp til et normalt nivå og minske 
underernæringen hos pasienten (van Oosterhouta, Ndekhab, Moorea, Kumwendaa, Zijlstraa, 
Manaryc 2010:738). I undersøkelsen i artikkelen til van Oosterhouta m.fl. ønsket de å 
undersøke om ulike typer terapeutisk mat gav ulike utslag på KMI og effekten av ART når 
pasientene fikk dette samtidig. En tredje gruppe fikk ikke noen form for terapeutisk mat, 
men samme type ART. Undersøkelsen viste at ernæringsstatus ble forbedret i begynnelsen, 
men på sikt viste det seg ikke å redusere sykeligheten og dødeligheten blant gruppen 
(2010:739 og 741).  
3.6.4 HIV-epidemien. Rammer familien og samfunnet 
En epidemi vil si at det opptrer flere tilfeller av en smittsom sykdom en det kan betegner 
som normalt innenfor et begrenset område og begrenset tidsrom. Om en epidemi rammer 
store deler av verden snakker vi om en pandemi (Tjade 2008:44) 
HIV-smitte påvirker ikke bare den smittede, i den grad at han ikke orker å arbeide og føler 
seg syk. I en familie hvor begge foreldrene lever, er det ofte faren som sørger for å få inn 
penger til familien, mens mor steller hjemme og ofte har en liten åker som også er en viktig 
matkilde (UNAIDS 2008 (2):2). Er faren så syk at han ikke orker å arbeide, betyr dette 
mindre penger og mindre tid for mor til å stelle i hagen og lage mat fordi hun må ta seg av 
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den syke (Ibid:2). De økonomiske vanskelighetene går videre ut over muligheten til å få nok 
og god næringsrik mat (Sztam og Ndirangu 2010:615). Når foreldrene ikke har tid til å lage 
mat, blir denne oppgaven ofte overgitt til barna, som har mindre kunnskap om hvordan de 
tilbereder maten. I land hvor foreldre dør som følge av HIV/AIDS, er barn under 15 år ofte 
de som sørger for resten av søsknene (Guberski:2007:696 og UNAIDS 2008 (2):2). 
Fattigdom kan også gjøre at kvinner selger sex i bytte mot penger eller mat, slik at hun kan 
forsørge barna (Buvé, Bishikwabo-Nsarhaza og Mutangadura 2002:2014). 
FN estimerte i 2009 at ca 22,5 millioner lever med HIV i sørlige Afrika (UNAIDS 2010:6). 
Dette medfører at et høyt antall dødsfall blant barn og unge voksne er knyttet til HIV/AIDS. 
I Uganda var dette antallet på et tidspunkt antatt å være 69-74%. Effekten av dette går langt 
utover familien, rammer et helt samfunn og man kan dra det til å ramme en hel nasjon. Dør 
en forelder av HIV, er ofte det første grepet familien gjør, å ta et eller flere barn ut av skolen 
slik at de kan jobbe hjemme. Dette setter barnas fremtidige sjanse for å få utdannelse og jobb 
på spill, noe som igjen fører til at nasjonen får mangel på arbeidskraft (Buvé, Bishikwabo-
Nsarhaza og Mutangadura 2002:2015). Slik lager HIV-epidemien en ond sirkel.  
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4 Sykepleieteori 
Sykepleierne på HIV-klinikken i Malawi hadde mye ansvar. Som i Norge var det de som så 
pasientene mest, legen så som regel bare på et problem, og ikke hele bildet.  Når jeg skulle 
velge en teoretiker leste jeg referater om flere i Grunnleggende sykepleie bind 4. 
Kristoffersen har der kategorisert teoretikerne i tre, de med fokus på samhandling, 
grunnleggende behov og omsorg. Ingen av disse er Afrikanske og tar utgangspunkt i vestlige 
helsesystemer. Derfor var det litt utfordrende å skulle finne en teoretiker som jeg skulle 
kunne tilpasse til hvordan helsearbeid gjøres slik jeg har erfart det og lest litteratur om. Jeg 
tenkte først å bruke teorien til Joyce Travelbee, som går ut i fra samhandling og 
sykepleierens rolle blir mer å hjelpe pasienten til å mestre og å finne mening i en sykdom, og 
ikke så mye pleie (Kristoffersen 2008:22). Hun legger stor vekt på det mellom-menneskelige 
forholdet mellom sykepleier og pasient (Ibid:30), som jeg, etter hvert som jeg leste om 
hennes teori, tenkte ikke er til stede i land sør for Sahara i den grad Travelbee mener det bør 
være. Dorothea Orem er av Kristoffersen kategorisert som en teoretiker som fokuserer på 
menneskenes grunnleggende behov. Hun vektlegger egenomsorg og beskriver 
sykepleiesystemene som tilrettelegging av sykepleie ut i fra pasientens svikt i egenomsorgen 
også hjelpe til å utvikle pasientens evne til igjen å ha omsorg for eget liv (Kristoffersen 
2008:38). Dette er en godt gjennomarbeidet teori, og den har økende popularitet over hele 
verden (Kirkevold 1998:139 og Cavanagh 1999:15). Hennes teori understreker betydningen 
av praktiske handlinger for å dekke manglende fysiske eller kognitive behov. Til tross for at 
det er nevnt i egenomsorgskravene, savner flere analytikere omtale om sykepleie på hvordan 
man tilpasser seg psykisk, sosialt og mentalt i møte med en sykdom eller krise (Kirkevold 
1998:141). 
4.1 Dorothea Orem 
Dorothea Orem gir ordet sykepleie to meninger, pleie og hjelpe, og å gi behandling til en 
som er ute av stand til å hjelpe seg selv, med et mål om at personen blir bedre og igjen tar 
over omsorgen for seg selv (Orem 1991:3). Hun legger vekt på hvordan pasienten skal kunne 
gjenvinne egenomsorgen i den grad det er mulig, med hjelp fra sykepleieren (Kirkevold 
1998:128). Canavagh har skrevet en bok om anvendelse av Orems teori, og sier blant annet 
at hennes teori av mange har blitt sett på synonymt med egenomsorg, noe han mener at det 
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bare er en liten del av teorien (1999:15). Men siden det er egenomsorgen det meste av 
litteraturen om Orem går ut i fra, vil jeg ha den som sykepleieteoretisk bakgrunn i min 
oppgave.  
”Egenomsorg er utførelsen av aktiviteter som individer tar initiativ til og utfører på 
deres egne vegne for å opprettholde liv, helse og velvære. (Orem 1991:117) 
4.1.1 Pasientens situasjon 
Orem beskriver tre typer for egenomsorgsbehov; universelle, utviklingsrelaterte og 
helsesviktrelaterte (Ibid:121). 
De universelle behovene har alle mennesker, behov som krever og påvirkes av visse 
handlinger og forutsetninger. Orem foreslår åtte behov som alle mennesker har, to av disse er 
behovet for tilstrekkelig mat og vann (Ibid:126), som er de behovene jeg kommer til å 
omtale i denne oppgaven. Tilfredsstillelse av disse behovene, kommer blant annet an på 
tilgangen, kulturen, klimaet og kunnskap om tilberedning. Forutsetninger som ofte ikke er til 
stede for en HIV-rammet familie i det sørlige Afrika (Ibid:130 og UNAIDS 2008:2).  
Utviklingsrelatert egenomsorgsbehov kan blant annet være behov som er knyttet til å hindre 
skadelig utvikling eller forebygge negativ virkning av en situasjon som er oppstått, som at 
noen i familien er blitt HIV-smittet (Orem 1991:131).  
Helsesviktrelatert omsorgsbehov oppstår hos personer som blant annet har blitt syke, skadet, 
har økt omsorgsbehov eller som må ha behandling av helsepersonell (Ibid:132). Ved 
helsesvikt skiller Orem skiller mellom seks ulike egenomsorgsbehov, der to av behovene er å 
lære å leve med en sykdom og konsekvenser av medisinsk behandling på en måte som 
fortsatt fremmer personlig utvikling. Pasienten må også være oppmerksom på, og ta hensyn 
til effekten og konsekvensene av sykdommen og helsesvikt (Ibid:134).  
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4.1.2 Terapeutiske egenomsorgskrav og pasientens egenomsorgskapasitet 
Terapeutiske egenomsorgskrav er et begrep som Orem betegner som bevisste handlinger, 
som blir utført av eller for en person for å møte de universelle og utviklingsrelaterte 
egenomsorgsbehovene. (1991:135). Disse handligne kommer an på egenomsorgskapasiteten 
som varierer med alder, kulturelle rammer, utdannelse og livserfaring. Et misforhold mellom 
pasientens terapeutiske egenomsorgskrav og egenomsorgskapasitet, fører til en 
egenomsorgssvikt (ibid:138 og 173) 
4.1.3 Sykepleierens hjelpemetoder 
Orem har definert fem hjelpemetoder som sykepleieren bruker for å møte pasientens 
terapeutiske egenomsorgskrav. Disse brukes alene eller i kombinasjon med hverandre. 
Metodene er; å gjøre noe eller handle for en annen, veiledning og rettledning, fysisk eller 
psykisk støtte, sørge for omgivelser som fremmer utvikling og undervisning (Ibid:9). I land 
sør for Sahara, med et lite antall sykepleiere, er ikke alle disse metodene mulige. Derfor 
utdyper jeg bare aktuelle metoder.  
 Å veilede, rettlede og undervise en annen 
Her har jeg slått sammen to punkter. Sykepleieren er med på å planlegge, og veilede 
pasienten i hvordan han skal gjennomføre sine egenomsorgshandlinger. Orem skriver at 
dette krever kontakt mellom sykepleieren og pasienten og at pasienten er motivert for 
aktivitetene og handlingene som skal gjøres. Veiledningen må være hensiktsmessig og den 
kan gis som forslag, instruksjoner eller oppsyn av at pasienten gjør som sykepleieren sier. 
Dette kan blant annet være råd, instruksjon og anvisning.  Dette går tett sammen med 
undervisning, der pasienten har behov for ny kunnskap for å mestre egen situasjon. Orem 
mener at undervisningen bør tilpasses til den enkeltes læringsbehov, ønske om å lære, 
erfaringer, vaner og livsstil. Da mener Orem at sykepleieren må vite om pasientens 
kunnskapsnivå, motivasjon, hvordan familiesituasjonen og livsstilen er og om pasienten har 
noe kunnskap og erfaring fra før på det aktuelle området som han trenger hjelp til (Ibid:10 
og12). 
 Å sørge for fysisk og psykisk støtte 
Orem beskriver det å gi fysisk eller psykisk støtte til en person som å stå ved og hindre en 
person fra å feile, men også å unnvike fra en ukomfortabel situasjon eller avgjørelse. Dette 
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kan være å støtte når pasienten møter noe som går utover familien, livssituasjonen eller 
livskvaliteten (Ibid:10). 
 Å sørge for omgivelser som fremmer utvikling 
Denne hjelpemetoden krever at hjelperen finner, eller hjelper til med å finne miljømessige 
forhold som motiverer den hjelpetrengende til å sette seg mål og tilpasse adferden for å 
oppnå målene. Disse miljømessige forholdene kan være både psykososiale eller fysiske. For 
å få til dette kan der være nødvendig å endre flere elementer i samfunnet blant annet 
holdninger og verdier (Ibid:11). 
4.1.4 Sykepleiersystemene 
Orem definerer tre sykepleiesystemer (1991:287); 
 Det helt kompenserende systemet 
 Det delvis kompenserende systemet 
 Det støttende og undervisende systemet 
Sistnevnte system er nok det som er mest aktuelt i en setting i det sørlige Afrika. Pasienten 
har ressurser til å ta vare på seg selv, men vet ikke helt hvordan det gjøres og trenger 
undervisning og veiledning. 
4.1.5 Empowerment 
Empowerment betyr fullmakt eller myndighet (Clue 2004). I et kapittel i boken ”Mellom 
mennesker og samfunn”, skriver Norvoll blant annet at empowerment vil si å ta tilbake makt 
til seg selv men også å mobilisere kollektive ressurser for å bedre samfunnsmessige forhold 
(2009:116). Motsatt av empowerment vil da bli avmakt (Sørensen, Graff-Iversen, 
Haugstvedt, Enger-Karlsen, Narum, og Nybø 2002:80). Empowerment er altså en form for 
makt. Norvoll definerer ulike former for makt, blant annet økonomisk, politisk, kulturell og 
symbolsk, kunnskap og hvilken makt man besitter ved å være mann eller kvinne (Norvoll 
2009:85-92). Sykepleierne i land sør for Sahara må rette søkelyset mot empowerment i 
forhold til et kunnskapsløft om blant annet HIV-smitte, sykdom, ernæring og stigmatisering, 
samtidig som de må kjempe mot kulturelle, økonomiske og politiske normer og religiøs 
overbevisning. Hummelvoll beskriver empowerment som folks evne til å utvikle forståelse 
for og å innvirke på personlige, sosiale, økonomiske og politiske krefter og på grunnlag av 
dette utføre handlinger som bedrer egen livssituasjon. Han definerer blant annet begrepet 
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”lokalsamfunn-empowerment”, der menneskene møter alles behov ved å bruke hverandres 
styrker og evner og på denne måten hjelper hverandre til å bygge lokalsamfunnet og til å 
komme gjennom kriser, konflikter og problemer de kan møte og på denne måten komme 
styrket ut av det (2004:576).  
4.1.6 Sykepleierens, utfordringer, roller og metoder i sørlige Afrika 
En sykepleiers kunnskaper, evne og begrensninger, avgjør hvordan hun håndterer en 
situasjon hun kommer opp i hos den pasienten, hos familien og i samfunnet (Orem 1991:35 
og 260). Tall fra 2005 som Verdens helseorganisasjon publiserte i en rapport i 2006 viser at 
det bor rundt 12 884 000 mennesker i Malawi og at antallet sykepleiere var 7264 stykker. 
WHO angir videre en sykepleiertetthet på 0,59 per 1000 innbyggere, mens tallet på leger er 
0,02 per 1000 innbyggere (WHO 2006:5). For en sykepleier i land sør for Sahara og andre 
steder hvor antallet HIV-smittede er høyt, er det da viktig med kunnskap rundt denne 
sykdommen. Orem er opptatt av det mellom-menneskelige forholdet, at det bør være etablert 
et menneske-til-menneske-forhold for å gi god sykepleie, men at dette forholdet skal være 
der for å identifisere og dekke pasientens egenomsorgsbehov og ikke for kontaktens skyld 
(Kristoffersen 2008:47). Utfordringene blir da selvsagt et stort antall pasienter på få 
personer, en klinikk kan ha opp til 100 pasienter om dagen og i Afrika sør for Sahara er der 
en generell mangel på personer som har erfaring og kunnskap på behandling med ART 
(Guberski 2008:695). Det lille antallet leger kan også føre til at flere klinikker ikke har lege 
til stede. Dette tilsier at der ikke er nok personell til å ha verken et helt eller et delvis 
kompenserende system utenfor sykehusene. 
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5  Funn og drøfting 
For å svare på problemstillingen vil jeg drøfte hvordan man kan bruke Orems ulike 
hjelpemetoder i et støttende og undervisende system, med utgangspunkt i ernæring og 
hvordan dette igjen kan slå inn på familiesituasjonen og lokalsamfunnet.  
5.1 Støtte 
Når pasienten kommer til en klinikk, avmagret, og med dårlig almenntilstand med plager 
som kvalme, oppkast og tretthet, bør varsellampene om at pasienten kan ha AIDS melde seg. 
Da har pasienten sannsynligvis vært smittet i lengre tid og sykdommen har rukket å gjøre 
mye skade, pasienten kan blant annet ha ligget syk hjemme en stund, ute av stand til å 
arbeide eller hjelpe til hjemme (Tjade 2008:211 og UNAIDS 2008 (2):2). Da er der et gap 
mellom pasientens terapeutiske egenomsorgskrav og hans egenomsorgskapasitet som 
familien må fylle (Orem 1991:135). Han kan ha vært ute av stand til å komme seg til 
klinikken, men kan også ha unngått å komme fordi han ikke ønsket å vite sin HIV-status på 
grunn av at han vet en slik kunnskap kan medføre stigmatisering og utstøting. Å snu en 
holdning som er preget av stigmatisering av HIV-smittede er ikke lett. Dette kan ikke 
sykepleierne klare alene. Når hun kommer og sier noe som ikke er i tråd med det som 
tradisjonen lærer, kan dette skape forvirring hos folk som holder seg til tradisjoner og 
gammel tro, noe mange gjør fordi de ikke har fått gå på skole (Buvé, Bishikwabo-Nsarhaza 
og Mutangadura 2002:2014). Mange lever fra hånd til munn, dag for dag for å dekke 
behovet for mat og drikke, to behov som Orem definerer som universelle 
egenomsorgsbehov. De ser da ikke betydningen av skolegang for barna og mener de må 
hjelpe til hjemme i stede. Dette er et stort problem, og faktisk er så mye som 38% av 
befolkningen i Afrika sør for Sahara analfabeter på grunn av manglende skolegang 
(UNESCO 2010:2). På sikt vil ikke hjemmeværende barn forbedre situasjonen, men kunne 
gjøre det verre om man tenker på det Nelson Mandela en gang sa: 
”Utdanning er det viktigste våpen hvis vi vil oppnå forandring i verden.” 
 Å skape bevissthet rundt betydningen av utdanning er ikke noe sykepleieren eller de enkelte 
klinikker klarer å gjøre alene. I Malawi hadde de plakatkampanjer som var utarbeidet av 
helsemyndighetene og som blant annet sa; ”jeg avstod fra sex og fikk en god utdannelse”. 
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For to holdninger som er med på å spre HIV-viruset og som forventes av gutter, er for 
eksempel at de skal ha tidlig seksuell debut og ofte flere utenomekteskapelige 
seksualpartnere (Buvé, Bishikwabo-Nsarhaza og Mutangadura 2002:2014). Samtidig som 
dette kan være en effektiv kampanje for de som kan lese, sier den lite til de som er 
analfabeter. Derfor er det ikke bare å slenge opp en masse plakater og håpe at folk leser og 
tar til seg det som står der. Skal sykepleierne bruke disse plakatene som virkemidler, må de 
gå aktivt ut i lokalsamfunnet og forklare betydningen av det som står der. Når det er mange 
som holder tett om sin HIV-status, eller som velger å la være å teste seg fordi det kan være 
bedre ikke å vite og da også unngå mistanken som kan oppstå fordi ”du vet”, kan dette være 
med på at viruset spres (Ehlers 2006:659 og Sztam og Ndirangu 2010:625). Men det kan 
også være bra å vite, skal vi tro kvinnen i en historie publisert på UNAIDSs hjemmesider. 
Hun forteller at hun tidlig valgte å akseptere og stå frem med sin sykdom, til tross for mye 
stigmatisering i landsbyen. Etter en hard periode med utstøting og en vanskelig hverdag, ble 
hun igjen akseptert inn i samfunnet. Hun mener at denne åpenheten har gitt henne økt 
selvbilde og innflytelse, særlig gjennom å ta i mot hjelp fra organisasjonen ”Styrelsen för 
internationellt utvecklingssamarbete”, som har gitt henne opplæring i ferdigheter innen 
jordbruk og handel og bevissthet rundt HIV (UNAIDS 2011).  
Orem legger ikke så stor vekt på det mellom-menneskelige i situasjonen mellom pasienten 
og sykepleieren. Hun mener at dette ikke skal overskygge pleien pasienten trenger, at det 
som kommuniseres skal være relevant for sykdommen og at det ikke skal bygges vennskap 
fremfor en behandlingsplan (Kristoffersen 2008:47). For å kunne følge med på 
ernæringsstatus og velværen til de HIV-smittede er det nødvendig å ha noen parametere å gå 
ut i fra slik at man kan se en fremgang eller tilbakegang og man kan da også ane om 
pasienten har forstått sykepleierens instrukser og etterlevd de. På HIV-klinikken i Malawi 
var det standard prosedyre å måle vekt og MUAC hos voksne og hos barn måle høyde i 
tillegg. Dataene ble ført opp i en bok pasientene hadde med, i tillegg til i et skjema som 
hadde pasientens ID-nummer på, og som fungerte som pasientens journal. Dette er viktige 
observasjoner i forhold til om pasienten var underernært eller var i ferd med å bli det. For å 
følge med utviklingen pasienten har, om den er god eller dårlig, og for å få kontinuitet i 
pleien er disse journalskjemaene essensielle (Heggdal 2006:18). Ved hjelp av dataene kan 
man blant annet regne ut KMI for til en viss grad å tallfeste pasientens situasjon, der høyere 
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KMI gir økt sjanse til å leve lenger (Sztam og Ndirangu 2010:617). Andre tegn på 
underernæring var wasting, hurtig tap av vekt. Problemet med dette kunne være at man ikke 
hadde så hyppige besøk på klinikken og at det å ha vekt hjemme, ikke er vanlig, slik at det 
var vanskelig å følge opp og oppdage wasting før det hadde gått langt. Men ved bare å ha 
disse dataene kan man ikke vite hvilken sykepleie pasienten trenger. Sykepleieren må ha en 
relasjon med pasienten ved møtet på klinikken eller i hjemmet og Travelbee vektlegger dette 
mer enn Orem og mener at all kontakt mellom sykepleieren og pasienten, verbal eller non-
verbal er med på å bygge en relasjon (Travelbee 1999:138). Allikevel mener Orem at det er 
viktig å kjenne til hver enkelt pasients tilstand og syn på situasjonen (Orem 1991:35). Dette 
lar seg vanskelig gjøre i en situasjon med få sykepleiere og mange pasienter. Men uten en 
viss kjennskap til pasienten er det også vanskelig å gi sykepleie og særlig å forbedre hans 
livssituasjon. Om sykepleien blir som et samlebånd der pasienten kommer inn, får medisin 
og går hjem, vet man jo ikke om pasienten etterlever sykepleierens råd om blant annet 
medisinering, ernæring og livsstil, annet enn å se på tallene fra målingen av vekten. Når 
Orem da snakker om at sykepleieren er en rådgiver og en hjelper, må sykepleieren vite hva 
hun skal gi råd om og hva pasienten trenger hjelp til (1991:31).  
Sykepleiere må være pådrivere for å skape mer åpenhet rundt HIV-smitte og aktivt arbeide 
mot stigmatisering av folk som er smittet. De må understreke betydningen av en utdanning 
og hvordan det kan gjøre stor forskjell for fremtiden til både barna og til familien ellers. 
Orem kan puttes inn i det Orem kaller fysisk og psykisk støtte og tiltak kan være spesielt 
rettet mot universelle og utviklingsrelaterte egenomsorgsbehov (1991:131).  
5.2 Veiledning og undervisning 
Når jeg i min problemstilling ønsker å fokusere på forbedring av livssituasjonen tenker jeg at 
sykepleieren skal hjelpe pasienten til å leve et så normalt liv som mulig, noe som er inne på å 
tilfredsstille det som Orem kaller et utviklingsrelatert egenomsorgsbehov, som hun blant 
annet definerer som forebygging av negativt utfall i en situasjon som har oppstått 
(1991:131). Men for å kunne arbeide mot ytterligere sykdom som ofte kommer hos en HIV-
smittet, må sykepleierne legge til rette for at pasienten forstår betydningen av å holde seg 
frisk. Sykepleiere som arbeider med informasjon til HIV-smittede i land som Malawi møter 
noen utfordringer. Dette kan være at pasientene har lite forståelse av hvordan kroppens 
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immunforsvar virker, fordi de ikke har fått gå på skole og lært om det, flere tror blant annet 
at sykdom er onde ånder som ikke er tilfreds eller at personen har blitt syk fordi han har brutt 
sosiale normer (Ehlers 2006:659). Det er et stort problem og tema i Afrikanske land sør for 
Sahara og det er en utfordring å vite hvor man skal begynne. Man har medisinen som hjelper 
til med å holde HIV-viruset i sjakk tilgjengelig blant annet i Malawi og Uganda (Guberski 
2007:696). Denne behandlingen har ingen helbredende effekt, men på grunn av medisinen 
kan man i dag regne HIV som en kronisk sykdom dersom man klarer å ta medisinene, holde 
seg godt ernært og holde seg frisk fra opportunistiske sykdommer (Tjade 2008:215). Ved 
hjelp av medisinen ønsker sykepleieren å dekke det Orem kaller pasientens 
utviklingsrelaterte egenomsorgsbehov som blant annet går ut på hindre skadelig utvikling av 
en sitasjon (Orem 1991:131). Men er det ikke bare å dele ut medisiner og håpe på det beste. 
Det er blant annet viktig at sykepleieren er klar på at medisinen ikke har helbredende effekt, 
slik at pasienten ikke går hjem og tror at han blir frisk. Under min praksis var jeg med på en 
undervisnings-sesjon som ble gitt til pasienter med nylig oppdaget HIV-smitte. Dette er en 
svært viktig del av behandlingen, siden den tidligere nevnte overtroiskheten står sterkt i flere 
land sør for Sahara og mange tror ikke at det vil hjelpe med å ta en livslang medisin (Ehlers 
2006:659). Når de så tar medisinen kan de oppleve at den ikke virker slik som sykepleieren 
har sagt, helsen fortsetter å være dårlig, eller den kan forverres på grunn av bivirkninger som 
tretthet, kvalme og oppkast, som kan gjøre personen ute av stand til å hjelpe til hjemme eller 
arbeide (Anabwani og Navario 2005:98).  
Spesielt undernærte kan ha mindre virkning av medisinen (Guberski 2007:696) og bør 
oppfordres til å prøve å få i seg mer mat av den grunn, men også på grunn av kroppens økte 
energiforbruk som kan være på 10-30% hos en voksen person (UNAIDS 2008 (2):1). De 
kulturelle normer og overbevisning sitter dypt hos mange og det er ikke bare å si at ”slik du 
tror det er, er det ikke, men nå skal jeg fortelle deg hva som er riktig” og så endrer pasienten 
sin adferd. Men det kan hende pasienten hører på sykepleieren fordi hun har en autoritet som 
utdannet og derfor overbeviser pasienten om at det som hun sier er sant. Da bør hun først 
forklare litt om hvordan immunforsvaret fungerer. Deretter kan generell informasjon om 
HIV gis. Denne informasjonen må ikke være for spesiell og innviklet slik at pasienten ikke 
forstår hva som blir sagt. Ved ikke å forklare i detalj hvordan viruset virker i kroppen, 
deriblant virusets angrep på immunforsvaret, den økte energiomsetningen og kroppens økte 
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energibehov (UNAIDS 2008 (2):1), men med de enklere ord og kanskje tegninger, kan 
pasienten ha lettere for å forstå informasjonen. Ved den tidligere nevnte undervisnings-
sesjonen brukte de tegninger mens sykepleieren forklarte. Spesielt til gravide brukte de 
sanger om sykdommene. Videre må sykepleieren understreke at livet ikke er over og at 
pasienten kan leves nærmest normalt om han klarer å ta medisiner, spise tilstrekkelig og 
variert ernæring og holde seg frisk (Sztam og Ndirangu 2010:612).  
Oppfølging av ernæringsstatus og sykdomsforløp krever kontakt mellom sykepleier og den 
syke med jevne mellomrom. En sykepleier i Uganda fortalte Guberski om hvordan folk kun 
drar til sykehuset når de er veldig syke, fordi de ellers ikke kan ta seg tid eller råd til det 
(2007:697). Dette kan føre til at det tar lenger tid før pasienten kommer seg til hektene igjen 
og slik kan det ta lenger tid før han igjen kan delta og gjøre nytte for seg i familien. For å 
unngå dette foreslår Guberski at familien bør læres opp til å se symptomer på infeksjoner 
eller underernæring som bør ha medisinsk tilsyn (Ibid:698). En uheldig effekt av denne 
kunnskapen om symptomer på HIV/AIDS, kan være at det kan skape økt frykt for å bli 
avslørt hos de som ønsker å skjule sin HIV-status. Det kan også oppstå unødig mistanke og 
forhåndsdømming hos de som har kunnskapen om symptomer. Motsatt kan de som sitter på 
denne kunnskapen oppfordre personer som er syke, men ikke har testet seg om å ta en HIV-
test. Det kan også tenkes at personer som ønsker å skjule sin HIV-status kan gjøre mer for å 
skjule symptomer som wasting og energitap, og dermed prøver å gjøre mer for å ta til seg 
mer næring, noe som dermed vil gi en positiv effekt.  
Mange matvarer i Afrika sør for Sahara er avhengige av sesongen (Sztam og Ndiranu 
2010:615). Det kan derfor være misvisende av sykepleieren å anbefale en rekke matvarer ut 
fra en standard som kan være utarbeidet, som ”matvare-plakaten” som vi har i Norge. Med 
sin autoritet kan hun få pasienten til å gjøre en ekstra innsats for å bedre sin livssituasjon 
fordi sykepleieren sier det. Men denne kunnskapen må overføres på en måte som pasienten 
kan relatere til. Andre enn helsepersonell vil nok skjønne lite om sykepleieren forteller til 
gruppen at de må få i seg for eksempel jern, sink og C-vitaminer (Sjøen og Thoresen 
2008:90 og 93). Hvordan disse behovene tilfredsstilles kommer blant annet an på, som Orem 
sier, kultur og tilgang (Orem 1991:125). For en vanlig person skal kunne forstå dette må 
informasjonen løftes opp fra de enkelte næringsstoffene, til akutelle matvarer som finnes i 
det området eller landet og som pasienten vet hva er og kan relatere til. Rent vann er også 
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noe sykepleieren må vektlegge. For mange kan det være lang vei til brønnen og der kan være 
lange køer, noe som gjør at de bruker mange timer på å pumpe og bære vann (Watts 
2008:15). Jeg har sett flere som samler regnvann fra takrenner og i bøtter for å få tak i vann. 
Forurenset vann er ofte årsak til blant annet kolera og andre diarè-sykdommer (Ibid:15). Med 
sitt nedsatte immunforsvar er en HIV-smittet da spesielt utsatt for å bli smittet. Dette er noe 
sykepleieren må fremheve og gi oppmerksomhet for å unngå spredning av disse 
sykdommene. Slik konkrete råd og veiledning, et av fem hjelpemetoder som Orem har 
definert, og de kan være med på å bygge tillit hos begge parter. 
Ved å drive et utstrakt arbeid, enn om det bare er til noen få landsbyer eller bydeler, på grunn 
av de knappe ressursene, kan dette arbeidet nå lenger enn bare til de menneskene 
sykepleierne møter der og da. I flere land sør og Sahara mangler ofte en hel generasjon 
mennesker fordi de er døde av AIDS, noe som fører til mange foreldreløse barn (Buvé, 
Bishikwabo-Nsarhaza, Mutangadura 2002:2016). I en artikkel fra 2007 er Botswana gitt som 
et eksempel på den forventede levealderen, hvor den i 2010 er 29 år hos en som har utviklet 
AIDS (Guberski:696). Hvem skal da for eksempel arbeide i åkrene, på kontorer, fabrikkene 
eller lære opp barna til disse oppgavene? Barna står ikke bare i fare for å miste skolegang og 
en utdanning, men viktig kunnskap som foreldrene lærer barna fra de er små går tapt 
(Ibid:696). Når en eller begge foreldrene i en familie får økt kunnskap om hvordan de kan 
holde seg friske ved å være godt ernært, unngå sykdom og være i arbeid lenger, kan dette 
føre til at barna får gå på skole og kan ha bedre forutsetninger for å få en utdanning og en 
jobb. Men er tallene fra Malawi på antall sykepleiere som er 7264, innenfor et representativt 
tall for land sør for Sahara generelt, kan drøftingen rundt ”outreach” og hjemmebesøk, det å 
drive det Orem ville kalt et utviklingsrelatert egenomsorgsbehov med undervisning og 
veiledning, bli et problem. I Malawi skulle disse sykepleierne betjene rundt 12 884 000 
mennesker. Samtidig som det virker som en stor oppgave å skulle drive et utstrakt arbeid, er 
det å samle større grupper av mennesker på et sted kanskje den beste måten å nå ut til flere 
på. Særlig siden hver pasient har svært liten tid med sykepleieren, og mange i landsbyene 
rundt ikke har mulighet til å ta seg til klinikken.  
Det er viktig at sykepleierne er klare på hvorfor den HIV-smittede må ta medisin og at de 
gjør så godt de kan for å legge til rette for at pasienten forstår denne behandlingen. Dette er 
inne på metoden som Orem kaller veiledning og undervisning. Sykepleiere må bruke av sin 
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kunnskap og autoritet til å undervise og øke kunnskap rundt det å leve med HIV-smitte, 
hvordan de kan holde seg frisk, blant annet ved å spise nok mat og også unngå smitte 
gjennom drikkevannet. Noen ganger må de bruke kreativiteten sin til å nå ut til folk og slik at 
de kan forstå og huske informasjonen som blir gitt. Om folk innehar kunnskap om 
HIV/AIDS kan det senke terskelen til å skulle teste seg og starte behandling, i stede for å 
skulle gå syk. Om noen tar til seg denne kunnskapen, kan de igjen lære opp andre som ikke 
har kunnskap om HIV/AIDS, og slik kan kunnskapen nå lenger enn bare til de som var der 
og hørte på sykepleieren i landsbyen eller på klinikken. 
5.3 Omgivelsene 
I en rapport organisasjonen Action Against Hunger (ACF) har laget og som blant annet er 
publisert på FAOs hjemmesider, står det at flere land i Afrika har en strategiplan for å 
redusere fattigdom. Planen retter blant annet søkelyset mot regjeringens håndtering av sult, 
folks tilgang til sosiale tjenester, styrking av produksjon og verdiskaping i landet. Elementer 
som henger sammen og som påvirkes av hverandre. Dette viser at befolkningens helse og 
tilgang på mat henger sammen med landets mulighet for å produsere og holde folk i arbeid. 
Dermed kan linjene trekkes dertil at Orems metode om å sørge for omgivelser som fremmer 
utvikling på det fysiske nivå, kan komme alle til gode dersom sykepleiere får være med på 
avgjørelser som angår folks helse og som blir tatt på myndighetsnivå (Orem 1991:11). En 
styrket produksjon kan ha effekt i form av at tilgangen på mat blir større og prisene faller 
(Sztam og Ndirangu 2010:615), noe som kommer alle til gode. Men tar man ikke tak i 
helseproblemer hos folk vil flere ikke bli i stand til å arbeide, noe som da gir mindre 
arbeidskraft og høyere priser igjen. I Malawi har de gitte tall på vekt, høyde og MUAC som 
er innenfor en normal hos de ulike aldersgruppene. I en undersøkelse utført av 
Hoffman, Sawaya, Martins, McCrory og Roberts i 2006, stiller de spørsmålet om barn som 
lider av stunting, men som har normal vekt får feil utslag på KMI. Men det viser seg at KMI 
ikke viste særlig forskjell om barnet led av stunting eller ikke. Grunnen til dette antar de kan 
være at energien går med til vekst av indre organer og som vist tidligere kan energibehovet 
hos et barn øke med opptil 50-100% (725 og726 og UNAIDS 2008 (2):1). 
 En av suksesshistoriene her er landenes tiltak mot underernæring, ved å lage et pulver de 
kaller Ready-to-Use Terapheutic Food (RUTF) eller Corn-Soy-Blend (CSB) (FAO 
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2010(2):11 og van Oosterhouta, Ndekhab, Moorea, Kumwendaa, Zijlstraa, Manaryc 
2010:738). Både RUTF og CSB førte til økt KMI i en periode etter oppstart, men totalt sett 
hadde de to blandingene liten virkning på overlevelsen og sykdomsforløpet. I undersøkelsen 
var det derimot ikke omtalt hva pasientene selv gjorde for å øke KMI, hvilken mat de spiste i 
tillegg til RUTF eller CSB. Denne terapeutiske maten skal ikke erstatte hele energiinntaket i 
løpet av en dag (Ibid:737 og 738). Men fordi RUTF ikke inneholder noe av det som er i den 
lokale maten, sees den på som en medisinsk mat. Av pasienten kan det da tenkes at denne 
maten kan gi nok energi og føre til en bedret livssituasjon alene. Sykepleieren må derfor 
være helt klar på at denne ”matpakken” ikke er noen vidundermat eller energibombe, og 
sykepleieren kan fremstille denne behandlingen som en bunnsmørning med energi og 
næring, også må pasienten oppfordres til å spise normal mat i tillegg.   
Klinikken jeg var på, dro ut to ganger i uken på ulike steder for å hjelpe folk i en landsby 
eller et nabolag. Dette kalte vi ”outreach”, som blir oversatt med ”å strekke seg” eller ”nå 
lenger” (Clue 2004). Her ble de fremmøtte veid og de tok blodtrykk og puls og fikk utdelt 
medisiner om teamet som reiste ut, hadde den som pasienten trengte. Denne utstrakte hånden 
kan være med på å øke respekten til sykepleierne og øke folks etterlevelse av deres råd, fordi 
folk respekterer sykepleieren og ser at de bryr seg og gjør ekstra tiltak, noe som kan ha stor 
betydning for de som ikke kan komme seg til klinikken. Men for de som sitter på makten i 
landsbyen kan et besøk av en sykepleier gjør at de føler seg underdanige og avmektige fordi 
utdanning i seg selv gir personen en form for økt makt (Norvoll 2009:91), noe som kan 
takles ved at de prøver å utøve mer makt over de som de kan utøve makt ovenfor enn før, for 
eksempel de syke (Ohnstad 2007:255). Dette er ofte atferd som styres av normer i samfunnet 
som igjen er kulturelt og religiøst betinget (Mæland 2005:104).  Da har ikke sykepleieren 
nådd det som var hennes mål med å dra ut i landsbyen, men kan ha gjort hverdagen til de 
syke og kanskje andre, verre på grunn av maktubalansen. Under min praksis i Malawi var vi 
på et hjemmebesøk. Her hadde sykepleierne etablert et vennskap med den eldste i bydelen vi 
var i og han hadde åpnet hjemmet sitt for teamet slik at de kunne bruke det som klinikk når 
de skulle behandle pasienter i det området. Jeg opplevde dette veldig positivt og så tydelig 
takknemligheten hos mannen, som selv var HIV-positiv, men også en veldig ydmykhet hos 
sykepleieren for denne gjestfriheten. Jeg tror at både denne mannen og andre menn, som ofte 
er de som sitter med makt (Norvoll 2009:93), satte pris på å få ta del i noe som var med på å 
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påvirke den delen av samfunnet som han på en måte var en leder for. Dette kan falle under 
Hummelvolls teori om lokalsamfunns-empowerment (Hummelvoll 2004:576) som beskriver 
hvordan endringer på samfunnsnivå kan foregå. Denne metoden går ut på å bygge et 
fellesskap som er tuftet på tillit og samhold slik at samfunnet, den enkelte person og 
organisasjoner, hjelper hverandre, bruker hverandres ferdigheter og ressurser for å møte den 
enkeltes behov.  Når sykdom og kriser oppstår hjelper de hverandre slik at den 
kriserammede kan komme lettere gjennom det som har skjedd. Men å skulle etablere en slik 
tillit er svært krevende. Hvem er den første familien som får hjelp av naboene, og kan de 
stole på at hjelpen blir gjengjeldt en gang de blir syke? Man kan også tenke seg at en persons 
sykdom kan gå ut over andre også, fordi de da skal dele av sin mat og da selv får mindre, og 
slik forplanter problemet seg i stede for at bare den syke og hans familie har et problem. Men 
å bygge opp et slikt tillitsforhold og et ”system” om det kan kalles det, krever tid, og det må 
kanskje organisasjoner utenfra for å få det til. Men om det skal la seg gjøre må det også 
brukes tid på å etablere et forhold til landsbyen og igjen bør de som har makt få en sentral 
rolle i samarbeidet. Det hjelper nok lite å skulle tre en løsning nedover folk.  
Tar myndighetene ikke tak i folks helseproblemer og grunnleggende behov og legger til rette 
for og hjelper folk til å holde seg friske vil dette gå ut over hele samfunnet. Det hjelper lite 
om der er flust i jobber å få om folk er syke og ikke orker å arbeide. Orems metode som går 
på omgivelser som fremmer utvikling, snakker om dette med at sykepleierne skal være 
behjelpelige med blant annet fysisk tilrettelegging for at folk som er syke og underernærte 
setter seg mål for hvordan de kan bli bedre. Ved et utstrakt arbeid i lokalsamfunnet, kan et 
samarbeid med organisasjoner være fruktbart slik at sykepleierne kan få frigjort tid til å gjøre 
sykepleie. Men samarbeidet bør være tett, både med ledere i området som skal hjelpes og 
med sykepleiere på klinikken som server området slik at samfunnet kan bli styrket som et 
hele, i stede for en og en person. Ved å ha et tett samarbeid med lederen er det lettere å 
utarbeide tiltak mot problemene som er aktuelle og det kan skape en større åpenhet til 
hjelpeapparatet. 
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6 Oppsummering og konklusjon 
Hvordan kan en sykepleier i land sør for Sahara, forbedre livssituasjonen til en HIV-smittet 
ved å fokusere på det grunnleggende behovet mat og drikke?  
Dette er spørsmålet jeg stilte meg og problemstillingen jeg har arbeidet ut i fra. Det har vært 
et spennende og interessant arbeid å prøve å finne svar på spørsmålet og det har blitt mye 
mimring tilbake til praksis i Malawi, men også litt til mine reiser i Uganda. 
HIV angriper det som skal beskytte kroppen når kroppens ytre beskyttelse ikke er nok, 
immunforsvaret. Underskudd av noen av disse i forhold til hva kroppen trenger, kan på sikt 
føre til under- eller feilernæring og gjøre at prosesser ikke fungerer slik som det er ment. 
Tiltak som Ready-toUse-Therapeutic-Food kunne da ha en essensiell betydning for 
fremtiden til de som er underernærte. 
Når HIV-viruset er i kroppen kjemper immunforsvaret for å fjerne det, samtidig som det blir 
angrepet, noe som er med på å gjøre at kroppen er i et konstant energiforbruk. Den syke 
trenger mer mat, noe som kan bli et problem i landene sør for Sahara. Tilgangen på mat blir 
ikke bedre, den HIV-smittede blir sykere og orker mindre, slik at tilgangen på mat blir enda 
mindre, særlig om den syke er den som brødfør en familie. Dette går da utover resten av 
familien og det kan gå utover lokalsamfunnet når en av arbeiderne ikke er tilstede.  
Med de knappe ressursene som er til stede i de fleste land sør for Sahara, med svært få 
sykepleiere og enda mindre leger, er det avgjørende å forebygge videre sykdomsutvikling, 
opportunistiske sykdommer og underernæring slik at arbeidskraft, mat og penger ikke går 
tapt. Virkemidler som da må til, er blant annet informasjons- og arbeidsmetoder som når 
flere enn bare den enkelte som kommer til klinikken. Formen for hjemmesykepleie som ble 
praktisert i Malawi kunne være en måte. Andre måter kan være å ha rene informasjons- og 
undervisningssamlinger i landsbyene. Møter som dette kan styrke tiltroen til sykepleierne og 
øke folks etterlevelse av deres råd fordi det viser at sykepleierne ønsker å strekke seg lenger 
enn til klinikken de arbeider på for å forbedre folks helse.  
Undervisning og informasjon i landsbyer eller bydeler, er også virkemidler de kan bruke for 
å nå ut til folk. Orem betegner dette som en hjelpemetode der sykepleieren sørger for 
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omgivelser som fremmer utvikling, ved å endre holdningene til HIV hos folk. Da må de 
være jordnære og komme med informasjon som angår lokalsamfunnet og som den enkelte 
kan relatere til. Hummelvolls ”lokalsamfunn-empowerment”, der naboer, noen ganger med 
støtte fra  organisasjoner, hjelper hverandre gjennom kriser, er en modell jeg tror kunne vært 
nyttig å få blest rundt og på den måten gjøre en familie eller et lokalsamfunn bevisst på at 
kanskje dagene er ganske like, men ved å la barna gå på skole og heller hjelpe hverandre om 
noen blir syke, dele maten og hjelpe naboene ut av krisen, kan barna få en bedre fremtid. 
Slik kan lokalsamfunnet utvikles, og landet kan få mer kunnskapsrike og dyktigere 
arbeidsføre menn og kvinner. slik at landene har en mulighet til å snu den onde sirkelen som 
HIV ofte skaper. 
For med det misforholdet mellom HIV-smittede og sykepleiere i Afrika sør for Sahara, 
hjelper det få om bare de som kommer til en klinikk skal bli få informasjon og kunnskap om 
HIV. For å stoppe den onde sirkelen som HIV ofte skaper, kan det være viktigere å fokusere 
på det forebyggende arbeidet. 
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